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Синдром Бувере (СБ) -  редкое осложнение, составляющее 
в структуре осложнений желчнокаменной болезни (ЖКБ) 0,01 
-  0,03%. СБ возникает у пациентов пожилого возраста с сопут­
ствующими заболеваниями, характерные клинические проявле­
ния отсутствуют. Несвоевременная диагностика при нетипичном 
течении является основной причиной неблагоприятного исхода. 
Приводим клиническое наблюдение.
Пациент К., 67 лет, госпитализирован в неотложном порядке 
с жалобами на выраженную слабость, частый (до 9 раз) жидкий 
черный стул с кровью, умеренно выраженную боль в правых от­
делах живота.
В течение 2 нед беспокоила боль в животе, по поводу чего об­
ращался в поликлинику по месту жительства, проведено обследо­
вание. УЗИ органов брюшной полости: желчный пузырь -  визу­
ализируется только передняя стенка, в полости -  сплошная эхо- 
тень, заполняющая пузырь (конкремент); диаметр общего желч­
ного протока (ОЖП) 5 - 7  мм; поджелудочная железа лоцируется 
фрагментарно. Заключение: ЖКБ, хронический калькулезный хо­
лецистит; хронический панкреатит. ГДФС: желудок растянут, на­
тощак в нем содержится мутный секрет и непереваренная пища; 
ампула двенадцатиперстной кишки (ДПК) обгурирована желч­
ным камнем. Заключение: СБ -  обтурация ДПК желчным кам­
нем. Больной консультирован хирургом, рекомендована госпита­
лизация в хирургический стационар, от которой больной отказа­
лся, мотивируя желанием уточнить диагноз в Областной больни­
це. По данным ГДФС, огромный желудок, зайти в ДПК не уда­
лось. Рекомендовано: рентгеноскопия органов пищеварительного 
канала, компьютерная томография (КТ) брюшной полости. Рент­
геноскопия: пищевод свободно проходим, желудок атоничен, ра­
стянут, натощак в нем содержится жидкость. Ампула ДПК не 
выполняется контрастным веществом, тонкая кишка не визуали­
зируется; контрастное вещество из желудка поступает в попереч­
ную ободочную кишку; в правых отделах -  дефект заполнения. 
При осмотре через 24 ч: контрастного вещества в желудке нет, 
в тонкой кишке -следы. Заключение: желудочно-толстокишеч­
ный свищ. КТ с контрастным усилением (ультравист). Желчный 
пузырь деформирован, стенка местами не прослеживается, выра­
женная перивезикальная инфильтрация, локально выпот в облас­
ти дна; по медиальному краю рентгеноконтрастный конкремент 
тесно прилежит к антральной части желудка, по задне-латераль­
ному краю -  к толстой кишке. Заключение: хронический кальку­
лезный холецистит, перихолецистит с формированием конгломе­
рата, включающего стенку желудка и толстую кишку, вероятно, 
желудочно-толстокишечный свищ.
В 2013 г. возникло острое нарушение кровообращения голов­
ного мозга (ОНКТМ), отмечены остаточные явления -  гемипарез 
слева. ЖКБ с невыраженными клиническими проявлениями в те­
чение 8 лет. Терапия по поводу гипертонической болезни, мерца­
тельной тахиаритмии.
При госпитализации больной в состоянии средней тяжести, 
бледный, ожирение II степени (индекс массы тела 40 кг/м2), ге­
модинамически стабильный -  умеренная тахикардия, частота 
сокращений сердца (ЧСС) 90 в 1 мин., АД 17,3/9,3 кПа (130/70 
мм рт. ст.), обычно АД 22,7 -  24,0/13,3 кПа (170 -  180/100 мм рт. 
ст.). При ректальном исследовании кал темно-малиновой окра­
ски, слизистая оболочка без особенностей, тонус наружного сфи­
нктера заднего прохода снижен.
Анализ крови: эр. 4,4 х Ю12 в 1 л, НЬ 127 г/л, л. 14,8 х 109 в 1 л, 
общий билирубин 22 мкмоль/л, остальные показатели -  без пато­
логических изменений.
В неотложном порядке проведена ГДФС, в желудке до 0,5 л 
содержимого типа «кофейной гущи», ампула ДПК осмотрена при 
максимальном введении эндоскопа, виден конкремент диаметром 
более 3 см, обгурирующий кишку, свежей крови нет. Заключение: 
СБ, осложненный кровотечением, источник не выявлен, в момент 
осмотра кровотечения нет.
Диагноз при госпитализации: кишечное кровотечение неясно­
го генеза; ЖКБ, СБ, желудочно-толстокишечный свищ; ишеми­
ческая болезнь сердца, диффузный кардиосклероз, гипертониче­
ская болезнь III стадии, риск очень высокий, мерцательная арит­
мия, тахиформа, остаточные явления ОНКТМ.
Больному назначено: восполнение объема циркулирующей 
крови (30 мл/кг), прокоагулянтная терапия (транексамовая кисло­
та), ингибитор протонной помпы (пантопразол). Состояние улуч-
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шилось, признаков продолжающегося кровотечения нет. Однако 
на следующий день у больного был троекратный жидкий стул -  
мелена, с темно-вишневая кровь, выраженная слабость, холод­
ный пот. ЧСІ ООвІ  мин, АД 16,0/9,3 кПа (120/70 мм рт. ст.), час­
тота дыхания 20 в 1 мин. Анализ крови: эр. 3,0 х 1012 в 1 л, НЬ 93 
г/л, л. 13,2 X 109в 1 л. На основании заключения консилиума вра­
чей установлены показания к выполнению немедленной опера­
ции по жизненным показаниям: рецидив профузного желудочно­
кишечного кровотечения, СБ, желудочно-толстокишечный свищ.
Произведена верхняя срединная лапаротомия. Под печенью 
обнаружен стекловидный инфильтрат, представленный конгломе­
ратом из желудка, большого сальника, ДПК и ободочной кишки; 
в просвете тонкой и толстой кишки -  кровь, другие патологиче­
ские изменения не выявлены. Первично мобилизована ободочная 
кишка, в стенке которой обнаружен округлый дефект диаметром 
до 2,5 см, с хрящевидными краями, по-типу кратера, открытого 
наружу, из просвета поступает мелена; дефект зашит. Поэтапно 
отделен желчный пузырь, у которого отсутствует передне-лате­
ральная стенка, дно и медиальная стенка сохранены, книзу от ге- 
патодуоденальной связки обнаружен карманГартманна с конкре­
ментом в его полости диаметром до 2 см. Источник кровотечения 
-  пузырная артерия, кровоточащая по краю пузырнодуоденаль­
ного свища, артерия выделена и лигирована. Произведена ати­
пичная, фрагментарная холецистэктомия. Через дефект передне­
верхней поверхности пилородуоденальной зоны извлечен желч­
ный конкремент, округлый, яйцеподобной формы, размерами 6 х 
4 см. ОЖП не расширен, конкрементов не содержит, желчь посту­
пает в кишку. Осуществлена поперечная пилородуоденопластика, 
просвет кишки в зоне пластики диаметром до 5 см. Произведен 
туалет зоны операции, рана зашита.
Диагноз после операции: ЖКБ, хронический калькулезный хо­
лецистит, холецистодуоденально-ободочный свищ с миграцией 
конкремента и обтурацией ДПК (СБ), осложненный рецидивным 
профузным желудочно-кишечным кровотечением.
Течение послеоперационного периода без осложнений. На 12­
е сутки пациент выписан. Осмотрен через 3 мес, жалоб нет, дие­
ту не соблюдает. Физическая активность ограничена остаточны­
ми явлениями ОНКГМ.
СБ -  редкое осложнение ЖКБ с нетипичными клиническими 
проявлениями и потенциально высоким риском неблагоприятно­
го исхода вследствие его поздней диагностики. Представленное 
клиническое наблюдение демонстрирует нетипичное течение за­
болевания, неоднозначность данных обследования и потенциаль­
ную возможность неадекватных тактических решений в услови­
ях рецидивирующего кишечного кровотечения у пациента пожи­
лого возраста с тяжелыми заболеваниями.
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